V MATERSKE SKOLE SUCHDOL NAD LUZNICI
Jméno a prijmeni ditéte:

Adresa trvalého pobytu:

Datum narozeni:

Rodné ¢islo:

Statni obCanstvi:

EVIDENCNI LIST PRO DITE

Kéd zdravotni pojistovny:

Matefrska Skola Suchdol nad LuzZnici, okr. J. Hradec
Komenského 228
Suchdol nad LuZnici 378 06

Tel: 734 472 130, 734 810 655

..........................................................................

Zakonni zastupci: Matka Otec
Jméno a pfijmeni
Misto trvalého pobytu
Telefon
Skolni rok: Skola: T¥ida: Dité pFijato: Dité odeslo:




